Screeningul familiilor cu risc sporit de cancer ereditar al organelor reproductive la femei by Tripac, Irina
Buletinul AŞM112
Резюме
После 1990 года в Республике Молдова наблюдает-
ся заметное сокращение численности населения, в ре-
зультате значительного снижения рождаемости и тем-
пов роста общей смертности населения. В работе пред-
ставлены и проанализированы данные о рождаемости, 
смертности и естественном приросте (в %о), а также 
данные об ожидаемой продолжительности жизни при 
рождении (в годах), по сравнению со средними показа-
телями стран Европейского союза за 2008 год из базы 
данных Всемирной организации здравоохранения. Для 
сравнения представлены подобные данные  стран с са-
мыми высокими и  с  самыми низкими показателями из 
более  двадцати стран, входящие в эту базу данных. Во 
всех вариантах показатели Республики Молдова явля-
ются  неблагоприятными в сравнении с ЕС.
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În ultimul timp, se atestă o tendinţă de creştere 
fermă a morbidităţii de formaţiuni maligne şi a morta-
lităţii cauzate de acestea. Anual se înregistrează până 
la 10 mil. de cazuri noi de maladii oncologice şi peste 
16,2 mil. de oameni mor de cancer [1, 2]. 
Problema fundamentală în tratamentul cancerului 
constă în adresarea tardivă a pacientului la medic şi, 
ca urmare, depistarea stadiilor avansate ale procesu-
lui, în momentul în care tratamentul radical al cance-
rului este deja imposibil. La momentul actual, practic 
la 70% din pacienţi cancerul organelor genitale femi-
nine este iniţial depistat la stadiile III-IV, când trata-
mentul este deja neefi cient [3].
Profi laxia cancerului cu diversă localizare se ba-
zează, mai întâi, pe cercetarea şi cunoaşterea factorilor 
de risc. La baza concepţiei contemporane a cancero-
genezei se afl ă procesul multifactorial şi multistadial. 
Se consideră că la baza apariţiei formaţiunilor malig-
ne se afl ă factorii ce provoacă mutaţii de gene, atât 
genetice, cât şi extraambientale [5]. Este important să 
menţionăm că doar 10% din tumorile maligne sunt 
provocate în mod nemijlocit de factorii ambientali, în 
timp ce un rol important în dezvoltarea cancerului îl 
joacă factorul genetic [6].
Unul dintre factorii principali de depistare timpu-
rie a cancerului, la momentul actual, este formarea 
grupurilor de risc la apariţia tumorilor [7]. Totuşi, în 
pofi da  numărului mare al noilor metode de diagnos-
tic, orientate spre depistarea şi formarea grupurilor 
de risc oncologic, în cazul screeningului de masă nu 
există o metodă universală [8]. Un rol important îl au 
depistarea predispoziţiei familiale spre neoformaţiu-
nile maligne, cercetarea motivelor de apariţie a can-
cerului cu o localizare aparte în componenţa diverse-
lor sindroame familiale. 
Actualmente sunt identifi cate cel puţin 8 sindroa-
me ereditare, care se manifestă prin predispoziţie 
familială la apariţia cancerului organelor genitale fe-
minine. Trei dintre ele se manifestă prin predispozi-
ţie familială la cancerul cu una şi aceeaşi localizare: 
cancer ovarian familial, cancer endometrial familial, 
cancer mamar familial.
Cinci sindroame se caracterizează prin predispo-
ziţie sistemică la apariţia cancerului ovarian (CO), 
mamar  (CM), endometrial (CE) şi cu alte câteva lo-
calizări:
sindromul cancerului mamar / ovarian famili-• 
al; 
sindromul cancerului mamar / ovarian / endo-• 
metrial; 
sindromul cancerului mamar / endometrial / • 
ovarian / rectal familial (sindromul Lynch-II); 
sindromul cancerului mamar / endometrial / or-• 
ganelor tractului gastrointestinal / pulmonar familial,
sindormul endometrial / organelor tractului • 
gastrointestinal familial.
Unul dintre cele mai răspândite sindroame ale 
cancerului ereditar al organelor genitale feminine este 
sindromul Lynch-II – cancer colorectal nepolipozic 
ereditar (CCNE) [9]. O serie de savanţi au depistat 
un şir de mutaţii genetice legate de acest sindrom, 
care în stare normală remediază devierile de ADN – 
hMLH1, hMSH2, PMS1, PMS2 şi MSH6 [10]. Unul 
dintre semnele cele mai caracteristice ale CCNE este 
nivelul înalt de instabilitate al genomului, şi anume 
instabilitatea succesiunilor de microsateliţi [11]. De-
reglările ce au loc în succesiunile de microsateliţi, 
care confi rmă posibilele defecţiuni genice, provoacă 
dereglări în formarea complexelor de reparaţie, care 
menţin exactitatea ADN-ului în procesul de replicare 
[12].
Conform deciziei Organizaţiei Mondiale a Sănă-
tăţii, prin termenul de screening se subînţelege „in-
vestigarea pacienţilor, care poate fi  efectuată în mod 
rapid şi în masă şi care poate duce la clasifi carea pa-
cienţilor, precum şi delimitarea „posibililor bolnavi” 
de „posibilii sănătoşi”. Majoritatea metodelor de 
diagnosticare nu pot fi  utilizate din cauza volumului 
mare de muncă şi a cheltuielilor sporite. Metodele de 
screening existente sunt puţin efi ciente şi permit de-
pistarea neoformaţiunilor doar la 2% din cazuri. Prin 
urmare, un caracter prioritar în acest caz i se atribuie 
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prelucrării şi introducerii în practica medicală a noi-
lor metode-standard de screening, admisibile şi pen-
tru oricare alte instituţii [5]. 
Screeningul va corespunde următoarelor cerinţe: 
să posede o sensibilitate şi specifi citate înaltă, să pri-
cinuiască  daune minime sănătăţii persoanelor exa-
minate; aparatajul trebuie să fi e simplu în exploata-
re şi întreţinere; valoarea cheltuielilor  trebuie să fi e 
admisibilă [13]. În ceea ce priveşte efi cacitatea unei 
sau altei metode de screening, aceasta poate fi  apre-
ciată în baza reducerii morbidităţii din cauza cance-
rului în regiunea în care s-a desfăşurat screeningul, în 
comparaţie cu regiunile în care acesta nu s-a efectuat. 
Screeningul familiilor cu anamneză de cancer agravat 
corespunde cerinţelor indicate mai sus.
Cercetările genetico-epidemiologice efectuate an-
terior au demonstrat o frecvenţă înaltă de acumulare 
a neoformaţiunilor maligne în familiile bolnavilor de 
cancer colorectal, cancer de corp uterin, cancer ovari-
an, cancer mamar. La rudele de gradul întâi, apariţia 
aceleiaşi patologii este de 2-3 ori mai sporită decât 
la restul populaţiei. Toate acestea atestă riscul înalt 
de realizare a predispoziţiilor ereditare la  cancer la 
rudele consangvine afectate oncologic [14].
Persoanele cu un risc înalt familial (în familie 
există 2 sau mai multe cazuri de neoformaţiuni ma-
ligne) necesită o atitudine specială de screening, 
comparativ cu cei  care posedă un risc moderat şi au 
nevoie de un screening standard. Modul de abordare 
constă în tentativa de a identifi ca persoanele cu un 
risc oncologic înalt, adică predispuse sporadic la apa-
riţia neoformaţiunilor maligne (inclusiv neoformaţiu-
nile maligne primare-multiple). O astfel de abordare 
a screeningului este justifi cată economic, deoarece 
permite limitarea considerabilă a numărului persoa-
nelor investigate, îmbunătăţirea depistării patologiei 
precanceroase şi canceroase în grupurile de risc exa-
minate şi, totodată, reducerea cheltuielilor pentru de-
pistarea şi tratarea patologiei. 
Prin urmare, screeningul şi monitoringul famili-
ilor agravate ereditar trebuie să devină parte a pro-
gramului de profi laxie a neoformaţiunilor maligne, 
incluzând evaluarea riscului familial şi a sănătăţii pe 
parcursul întregii vieţi. 
Prima etapă a screeningului include ansamblul 
măsurilor de organizare, orientate spre atragerea fa-
miliilor care suferă de neoformaţiuni maligne (can-
cer de corp uterin, cancer ovarian, cancer mamar sau 
cancer de colon)  la consultaţia medico-genetică. Ca 
indicaţii pentru consultaţia genetică urmează a fi  uti-
lizate criteriile clinico-genealogice cunoscute de pre-
dispunere ereditară la neoformaţiunile maligne: 
anamneza familială agravată (existenţa a două - 
şi mai multe rude afectate de cancer de corp uterin, 
cancer ovarian, cancer mamar sau cancer de colon);
forma verticală de transmitere a maladiei în fa-- 
milie (mamă–fi ică);
prezenţa în familie a bolnavilor cu tumori pri-- 
mare-multiple, inclusiv afectarea bilaterală a organe-
lor pare;
existenţa în familie a persoanelor afectate la - 
vârstă fragedă – până la 40 de ani.
A doua etapă este identifi carea persoanelor cu 
predispunere ereditară  la cancerul organelor siste-
mului de reproducere feminin. Poate fi  efectuată, în 
mod real, doar la nivelul consultaţiei genetice specia-
lizate. Diagnoza genetică se stabileşte prin metodele 
de cercetare  sindromologice şi clinico-genealogice. 
Această diagnoză se precizează cu ajutorul metodelor 
molecular-genetice.
A treia etapă constă în monitoringul clinic specia-
lizat al persoanelor cu predispunere ereditară  la can-
cerul organelor sistemului de reproducere feminin.
Screeningul cancerului endometrial. La etapa 
actuală, metodele clinice principale ale screeningului 
cancerului endometrial rămân a fi  chiuretajul de di-
agnostic şi ultrasonografi a [15]. Totuşi, criteriile ul-
trasonografi ce ale screeningului în cazul proceselor 
patologice endometriale au un şir de limitări. Ana-
lizând datele ultrasonografi ce în limitele examinării 
populaţionale a femeilor din diverse grupuri de vâr-
stă, putem face următoarele concluzii [16]: 
în perioadele de reproducere şi de premenopa-- 
uză utilizarea sonografi ei nu este oportună din cauza 
nivelului redus de informaţie;
totuşi, în perioada de premenopauză, indicii - 
USG sunt foarte mari şi constituie 97,1%.
Astfel, luând în consideraţie indicatorii înalţi ai 
sensibilităţii (90,9%) şi specifi cităţii (92,3%) USG 
în grupul bolnavilor de cancer endometrial în   post-
menopauză, este oportun să se limiteze metoda dată 
de screening conform grupului de vârstă, şi anume în 
perioada de postmenopauză [15]. Metoda în cauză nu 
oferă totuşi o caracteristică precisă a procesului pato-
logic din cavitatea uterină, care poate fi  obţinută doar 
prin realizarea chiuretajului de diagnostic uterin,  cu 
investigaţia morfopatologică ulterioară. 
Conform datelor unui şir de investigaţii, metoda 
cea mai informativă de screening al cancerului en-
dometrial este histeroscopia cu biopsia endometria-
lă aspirativă (sensibilitatea – 93,8%, specifi citatea – 
91,3%). Cheltuielile de depistare a patologiei corpu-
lui uterin, însă, sunt destul de mari [18].
În  ceea ce priveşte efi cienţa în diagnostic a chiu-
retajului uterin, în posibilitatea depistării cancerului 
endometrial, conform opiniei unor autori se poate de 
semnalat că în cazul unui şir de procese patologice 
şi stări endometriale, însoţite de hemoragii uterine, 
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raclajul clinic al cavităţii uterine nu poate determina 
cauza hemoragiei [19]. Totodată, rolul primordial în 
diagnosticarea timpurie a cancerului endometrial re-
vine raclajului clinic al cavităţii uterine, cu investiga-
rea histologică ulterioară. 
Aplicarea  tomografi ei computerizate (TC), rezo-
nanţei magnetice nucleare (RMN) asigură stabilirea 
cu o înaltă precizie a volumului şi gradului de răspân-
dire  a procesului tumoral, evaluarea efi cacităţii tera-
piei aplicate şi depistarea recidivei tumorale. Totuşi, 
aceste metode nu sunt admisibile pentru efectuarea 
screeningului, din cauza cheltuielilor sporite.
Screeningul cancerului ovarian. Mult mai con-
venabilă, din punct de vedere economic, este sono-
grafi a, dar şi aceasta, fi ind o metodă specifi că şi foarte 
sensibilă, permite stabilirea prezenţei patologiei doar 
în 1,5 – 2% din toate examenele. 
Cu regret, încă nu s-a depistat markerul tumoral 
ideal nici pentru diagnosticarea cancerului ovarian, 
nici a cancerului mamar, nici a cancerului endome-
trial. Cel mai studiat este antigenul cu structură gli-
coproteică, localizat la suprafaţa neoformaţiunilor 
epiteliale ale ovarelor – Ca-125. Totuşi, determinarea 
nivelului său permite diagnosticarea primei faze a 
cancerului ovarian doar în 50% din cazuri [19].
Metodele chirurgicale de profi laxie a cancerului 
organelor sistemului de reproducere la purtătoarele 
de gene patologice, de asemenea, nu asigură o ga-
ranţie efi cientă. Astfel, J.K. Tobacman, încă în anul 
1982, a comunicat despre  evoluţia canceromatozei 
peritoneale care, conform structurii histologice, nu se 
deosebea de cancerul ovarian, aproximativ peste 5 ani 
după efectuarea ooforectomiei profi lactice la 11% din 
bolnavii care făceau parte din grupul de risc ereditar 
de cancer ovarian [20]. Cercetătorii încă nu au ajuns 
la o opinie comună cu privire la determinarea vârstei 
la care e necesar să se efectueze ooforectomia profi -
lactică, întrucât cancerul ovarian rareori se dezvoltă 
la vârsta de până la 45 de ani (11 la 100 000 de femei 
în grupul de risc), iar riscul de dezvoltare a complica-
ţiilor legate de sindromul de postcastrare poate majo-
ra riscul evoluţiei cancerului. 
Screeningul cancerului mamar. Screeningul 
mamografi c permite depistarea unui spectru amplu 
de neoformaţiuni – de la microfocusuri carcinoma in 
situ până la marile focare de afecţiune. Determina-
rea mărimii tumorilor diagnosticate este ca un criteriu 
important de evaluare a calităţii screeiningului şi de 
determinare a posibilităţii mamografi ei de a depista 
tumorile impalpabile. Screeningul mamografi c trebu-
ie efectuat cu periodicitatea o data în doi ani la vârsta 
de 40 de ani şi mai mult, deoarece anume în acest 
grup de vârstă se semnalează cel mai înalt nivel de 
îmbolnăvire. 
În anul 2002, membrii Grupului american de lu-
cru în profi lactica cancerului mamar (US Preventive 
Services Task Force – USPSTF) şi-au expus părerea 
în favoarea unei investigări fi zice anuale a glandelor 
mamare la femeile de peste 40 de ani, efectuarea ma-
mografi ei la fi ecare 1–2 ani la femeile de peste 50 de 
ani şi efectuarea unui screening timpuriu la femeile 
cu un risc sporit de evoluţie a cancerului mamar [12]. 
Investigaţiile efectuate anterior, care se limitau doar 
la examinarea şi palparea glandelor mamare, au fost 
însoţite de un mare număr de greşeli de diagnostic 
(până la 28-30%). Prin urmare, depistarea frecventă 
a primei faze nu depăşea 13-16% din cazuri, ceea ce 
ducea la un număr mare de intervenţii chirurgicale in-
utile în scop clinic. [21].
Riscul cancerului mamar este înalt la femeile să-
nătoase afl ate în menopauză, cu o anamneză familială 
agravată (în cazul cancerului mamar cu una sau mai 
multe rude de gradul întâi sau cu două şi mai multe 
rude de gradul doi de rudenie), în cazul anamnezei 
familiale de purtare a BRCA-1 şi BRCA-2 (BReast 
CAncer) şi în alte situaţii. [22]. 
În momentul efectuării testării genetice şi a scre-
eningului la 251 de femei–purtătoare de mutaţii ale 
genelor BRCA, frecvenţa apariţiei neoformaţiunilor 
maligne a crescut substanţial (21 de cazuri de cancer 
mamar, ovarian, al trompelor uterine). 29 de femei au 
fost supuse mastectomiei profi lactice, la 2 dintre ele 
a fost depistat carcinomul intraductal. Din 90 de fe-
mei supuse extirpării profi lactice a ovarelor, doar la 1 
s-a depistat cancerul ovarian precoce şi la 1- cancerul 
trompelor uterine precoce. Studiul dat demonstrează 
oportunitatea efectuării testării genetice şi conform 
indicilor – implicărilor operaţionale profi lactice la 
purtătorii de mutaţii ale genelor BRCA1 şi BRCA2, 
în scopul depistării cazurilor de cancer precoce ma-
mar sau ovarian [23,24].
Conform datelor de screening în masă, realizat 
în Elveţia, printre familiile cu predispunere ereditară 
la cancer mamar sau ovarian a fost semnalată o mai 
mare frecvenţă a prezenţei cancerului mamar compa-
rativ cu cancerul ovarian, al pancreasului şi prostatei, 
decât la restul populaţiei [6].
Screeningul cancerului de colon. Efi cacitatea 
screeningului cancerului de colon prin intermediul 
testului de sânge ascuns în fecale a fost confi rmată 
în câteva investigaţii speciale. În investigaţie au fost 
antrenaţi peste 46550 de persoane, care întâmplător 
erau incluşi în grupurile de IFSA (investigaţia  feca-
lelor la sânge ascuns) anual, IFSA  efectuată o dată la 
2 ani sau control. În grupurile de screening, cazurile 
de îmbolnăvire de cancer de colon au fost cu aproape 
20% mai puţine, decât în grupul de control [25].
Astfel, de exemplu, investigaţia efectuată în sta-
tul Minessota (SUA), în care au fost antrenaţi 48000 
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de persoane, a demonstrat faptul că testarea anuală 
la sânge ascuns în fecale reduce cu 33% morbidita-
tea din cauza cancerului de colon. În grupul în care 
screeningul a avut loc o dată la 2 ani, mortalitatea s-a 
redus cu 21% [26].
În cazul investigării efectuate în Finlanda, 62000 
de persoane au fost repartizate în grupuri de control şi 
experimentale. Participanţilor ultimului grup, în de-
cursul a 13 ani, o dată la 2 ani li  se efectua testarea 
la sânge ascuns. Peste 10 ani mortalitatea de cancer 
de colon s-a redus în grupul experimental cu 18% 
[27]. În investigarea în cauză pentru prima dată s-a 
demonstrat că efectuarea IFSC de screeining reduce 
cazurile de îmbolnăvire cu cancer de colon, precum şi 
cazurile de deces din cauza acestei maladii. Totuşi, se 
pare că testul la sângele ascuns este pozitiv în medie 
doar la 1-5% din persoane, dintre ele în 2-10% din 
cazuri apare cancerul, iar în 20-30% – polipi adeno-
matozi ale colonului. Din această cauză, IFSC poate 
fi  considerat o metodă insufi cient de precisă. Cu toate 
acestea, rezultatele acestei investigări sunt foarte im-
portante [28, 29, 30]. 
Obiectivele cu privire la elaborarea noilor tehno-
logii de diagnosticare timpurie şi profi lactică a can-
cerului organelor sistemului de reproducere la femei 
în familiile agravate ereditar include elaborarea pro-
gramelor de screening, cu utilizarea metodelor clini-
co-genealogice, care permit identifi carea familiilor cu 
risc înalt, precum şi reducerea morbidităţii din cauza 
neoformaţiunilor maligne. 
Ritmurile investigaţiilor neoplazmelor fami-
liale afectează imaginaţia – în ultimii zece ani ai 
secolului trecut oncogeneticii au stabilit principii-
le comune de transmitere a sindroamelor tumorale 
din generaţie în generaţie; au identifi cat gene spe-
cifi ce, responsabile de apariţia  cancerului familial; 
au elaborat teste molecular-genetice care permit 
discriminarea oncopatologiei ereditare şi sporadi-
ce, depistarea purtătorilor sănătoşi de mutaţii ale 
genelor şi diagnosticarea prenatală a afecţiunilor 
genetice asociate oncologic. 
Bibliografi e 
Комарова Л. Е., 1. Снижение смертности от 
рака молочной железы как результат программ 
скрининга. IV съезд онкологов и радиологов СНГ. 
Избранные лекции и доклады. Баку, 2006, с. 73-77.
Давыдов М. И., Аксель Е. М., 2. Злокачественные 
новообразования в России и странах СНГ в 2006 г. 
Москва, 2007, c.160.
Сафронникова Н. Р., Мерабишвили В. М., 3. 
Профилактика вирусозависимых онкологических 
заболеваний. Диагностика и лечение папиломавирусной 
инфекции. Пособие для врачей. Санкт-Петербург, 
2005. 
Махсон А. Н., Брандт Н. Б., Алексеев С. 4. 
Г., Новожилова Е. Н., Новожилов М. В., Миронова 
Г. А., Баранов А. Н. и соавт., Новые возможности и 
перспективы ранней диагностики злокачественных 
опухолей. Материалы IX Российского онкологического 
конгресса.  Москва, 2005, с. 11-14.
Хасанов Р. Ш., Шакиров К. Т., Гилязутдинов 5. 
И. А., Карпенко Л. Г., Совершенствование 
организационных технологий раннего выявления 
злокачественных новообразований. IV съезд онкологов 
и радиологов СНГ. Избранные лекции и доклады. Баку, 
2006, с. 77-80.
Ганина К. П., Полищук Л. З., Бучинская Л. Г., 6. 
Цитоморфология и цитогенетика рака эндометрия. 
Киев, 1990, 160 c.
Акуленко Л., 7. Генетика и рак органов женской 
репродуктивной системы. Медицинская газета, 
Москва, 2005.
Лазарев А. Ф., Петрова В. Д., Терехова С. А., 8. 
Многофакторный анализ и цифровые технологии при 
формировании групп высокого онкологического риска. 
X Российский онкологический конгресс. Материалы 
конгресса. Москва, 2005, с. 49-52.
Van den Bos Maartje, van den Hoven Mabel, Jon-9. 
gejan Esther.  More Differences Between HNPCC-related 
and Sporadic Carcinomas From the Endometrium as Com-
pared to the Colon. American Journal of Surgical Patholo-
gy, 2004; 28(6):706-711.
Vasen H. F., Mecklin J. P., Khan P. M. et al., 10. The 
International Collaborative Group on Hereditary NPCC. 
Dis. Colon Rectum, 1991; 3(5):424-425.
 Peltomäki P. et al.,11.  Germ-line mutation of the 
hMSH6/GTBP gene in an atypical hereditary nonpoly-
posis colorectal cancer kindred. Gastroenterology, 1997; 
113(4):1146-1158.
Miyaki M., Konishi M., Tanaka K. et al., 12. Germ-
line mutation of MSH6 as the cause of hereditary nonpo-
lyposis colorectal cancer. Nat. Genetic, 1997; 17(3):271-
272.
 Белев Н.Ф., Самотыя Е.Е., Казубская Т.П., 13. 
Гарькавцева Р.Ф., Генетика рака желудочно-кишечного 
тракта. Вестн. Росс. онкол. науч. центра им. Н.Н. 
Блохина РАМН, 2001; 2: 35-41.
Костевич Г. В., Литвинова Т. М., Косенко И. А., 14. 
К вопросу о популяционном скрининге РТМ. Сибирский 
онкологический журнал. Материалы конференции, 
2007:137.
Ашрафян Л. А., Харченко Н. В., Огрызкова В. 15. 
Л., Современные принципы первичной и уточняющей 
диагностики рака эндометрия. Практическая 
онкология, 2008; 5(1):16-24.
 Ашрафян Л. А., 16. Стандартизованная 
диагностика рака эндометрия. Дис. Канд. Мед. Наук. 
Москва, 1998.
 Bucy G. S. et al., 17. Clinical stage I and II endo-
metrial carcinoma treated with surgery and/or radiation 
therapy: analysis of prognostic and treatment related fac-
tors. Gynecol. Oncol., 1989; 33:290-295.
 Харченко Н. В., 18. Возможности сонографии 
Buletinul AŞM116
в первичной и уточняющей диагностике рака 
эндометрия. Дис. Канд. Мед. Наук. Москва, 1995.
 Brioschi P. A., Irion O., Bischof P. et al., 19. Serum 
CA 125 in epithelial ovarian cancer. A longitudinal stu-
dy. An International Journal of Obstetrics and Gynaecolo-
gy, 1987; 94(3): 196–201.
 Tobacman J.K.,20.  Intra-abdominal carcinomatosis 
after prophylactic oophorectomy in ovarian-cancer-prone 
families. Lancet  1982; 2(8302): 795-7.
 Humphrey L.L., Helfand M., Chan B.K.S., 21. 
Breast cancer screening: a summary of the evidence for 
the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern. Med., 
2002;137:347-360.
 Hartman et al., 22. Incidence and Prognosis of Syn-
chronous and Metachronous Bilateral Breast Cancer. J. 
Clin. Oncol., 2007; 25: 4210-4216.
 Scheuer L., Kauff N., Robson M. et al, 23. Outcome 
of Preventive Surgery and Screening for Breast and Ova-
rian Cancer in BRCA Mutation Carriers J. Clin. Oncol., 
2002, 5: 1260-1268.
 Bermejo J., Lorenzo, Hemminki K., 24. Risk of can-
cer at sites other than the breast in Swedish families eli-
gible for BRCA1 or BRCA2 mutation testing. Annals of 
Oncology, 2004; 15(12):1834-1841.
 Faivre J., Tazi M., Milan C., Lejeune C. et al., 25. 
L’etude bourguignonne d’evaluation du depistage de mas-
se du cancer colorectal par la recherche d’un saignement 
occulte dans les selles. Gastroenterol. Clin. Biol., 1999; 
23:88.
 Syrigos K.N., Charalampopoulos A., Ho J. L., 26. 
Zbar A. et al., Colonoscopy in asymptomatic individuals 
with a family history of colorectal cancer. Annals Surgical 
Oncology, 2002; 9(5):439-443.
 Mandel J.S., Bond J.H., Church T.R., et al., 27. Re-
ducing mortality from colorectal cancer by screening for 
fecal occult blood. Minnesota Colon Cancer Control Stu-
dy. N. Engl J. Med., 1993; 328:1365–1371. 
 Mandel J.S., Church T.R., Ederer F., Bond J.H., 28. 
Colorectal cancer mortality: effectiveness of biennial scre-
ening for fecal occult blood. J. Natl. Cancer Inst., 1999; 
91:434–7. 
 29. Kronberg O., Fenger C., Olsen J., Jorgensen 
O.D., Sondergaard O. Randomised study of screening for 
colorectal cancer with faecal-occult-blood test. Lancet., 
1996; 348:1467–1471. 
 Hardcastle J.D., Chamberlain J.O., Robinson 30. 
M.H., et al., Randomised controlled trial of faecal-oc-
cult-blood screening for colorectal cancer. Lancet, 1996; 
348:1472–1474.
Rezumat
În acest articol a fost descris programul complex de 
screening al familiilor cu risc sporit de cancer ereditar 
(cancerul organelor reproductive la femei), care oferă posi-
bilitatea de a înţelege mai bine biologia procesului malign 
şi permite precizarea mecanismelor patogenezei neofor-
maţiunilor maligne şi a celor primar-multiple ale organelor 
sistemului reproductiv la femei. Au fost elaborate criterii 
ale riscului pentru rudele bolnavilor cu cancer endometri-
al, cancer ovarian, cancer mamar, cancer colorectal şi ne-
oformaţiuni maligne primar-multiple în funcţie de factorii 
medico-genetici şi clinici. A fost creat algoritmul depistării 
timpurii a cancerului în familiile cu risc oncologic sporit 
ereditar (cancerul organelor reproductive la femei). Aceas-
ta dă posibilitatea de a efectua monitoringul bolnavilor on-
cologici şi al rudelor afectate de neoformaţiuni maligne şi/
sau benigne din familiile cu risc ereditar de îmbolnăvire, 
va permite evidenţierea oncopatologiei la etapele cele mai 
timpurii şi   justifi carea abordărilor profi laxiei secundare a 
neoformaţiunilor maligne.
Summary
In this article the complex screening program for 
families with high hereditary cancer risk (cancer of female 
reproductive organs) is represented. It’s offer the possibility 
to have a better understanding of malign process and allow 
to itemize the pathogenic mechanism of new formed 
maligns and primary multiple ones of female reproductive 
system parts. A range of risk criteria, conditioned by 
hereditary and clinical conditions, for relatives of patient 
with endometrial cancer, ovarian cancer, breast cancer, 
colorectal cancer, primary multiple tumors was elaborated. 
An algorithm of advanced hunting out of cancer in 
families with high hereditary cancer risk (cancer of female 
reproductive organs) was elaborated. Both of them allow 
screening of patients and their relatives form families 
with high hereditary cancer risk, affected by malignant or 
benign formation, will allow to organize the screening an 
the primary stage and will justify the usage of secondary 
prophylaxis measures of malign formations.
Резюме
В этой статье описана комплексная программа 
скрининга высокораковых семей, которая поможет 
лучше понять биологию злокачественного процесса 
и позволит уточнить механизмы патогенеза злокаче-
ственных новообразований органов репродуктивной 
системы у женщин и ПМЗН. Разработаны критерии 
риска для родственников онкологических больных с 
наследственными синдромами, РТМ, РЯ, РТК и ПМЗН 
в зависимости от медико-генетических и клинических 
факторов. Результаты внедрения в клиническую прак-
тику такого подхода позволят рекомендовать его в ка-
честве модели для создания в системе противораковой 
борьбы нового направления – системы онкогенетиче-
ской профилактической помощи лицам с отягощенным 
онкопатологическим генотипом.
